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Johns Hopkins Health System
Financial ‘Assistance Application Requirements

Patient Name:
MLdIC'l] Record Number
Refefence Accounts:

Dear; .

You ora Iamxly member requested a reduction en their bills related fo care. prov;dc_d by The Johns Hopkins Medical
Institution and its affiliated hospxtais we would like to assist with your request by coiiducting a reasonable assessment
based on your current financial status. Please note that financial assistance does not apply to Elective, Non-Emergent
‘Services, and is not applicable for noh- “essential sérvices such 48 cosmetic sur gery, donvenience Hers, and privale room
accomniodations. Non-restdents of Maryland will only be considered based 'on spécial circumstances,  All finaneial.
resources must.berused before the Financial Assistaince can be’ applled This includes insurance; Mt.dlcal Asgisiance,
arid all other entitlément piograms for which.the patient may qualify. 1Fwe déterming that you are potentially eligible
for Marytand Medical Assistancé through the Departinent of Social Services ("DSS"). you will be required to apply for
such dssistance-and provide a written denial from DSS before being considered for financial assistance. The income
levels used to determine eligibility are based on the Federal Poverty Guidelines. We cannot gnarantee that your
Financial status will justify areduction on baldnces -owed, bul we will tmlse__evm) effort'to work with you in trying to
résolve your decount{(s},

Fin_a_ncial Assistange does not cover:

+  Charges for which ajudgment has been entered by a court

«  Pending third party liability claims such as worker's compensation, auto accident cases, €IG,,

«  Servites that would be coversd by insutance if at another healtheare facility (you must comply with all
insurance requirements-to obtain coverage ihrough our programy or for which you chose to not Iuwc your
insurance billed g

+  Physician bills and bills: from other p_ravid_ers_ such as ambulance, radiclogy, labs, ete... (You need to contact
them directly) '

In order to L\pedne your request, we will need you to provide us with alt required information no later than
awenpy davs from receipt of this letter. Please complete theattached forms and return them along with the
documentation as mdlcalcd below.- If for any reason this cannot be compleled within theallotted time frame,
please contact (443)997-01359 or (443y997-3626 to communicale any g uestions or concerns; & send an Emailta
ar p-BFSFin. AsstInquiries, Fax No; (443)997-0026

Forms to include:
I 'Mal'j,hnd State Litifforn Financial Assistance Application (atiached)
2. Patient Profile Questiénnaire (attached)
3. Medical Financial Hardship Application (attached), complete it medical expenses incurred over 12 months is
‘greatér thah 25% of family income
Piagumeiiation toinclude:
1. Copy of tast year's tax-veturns, (If married and filed separately, please provide copies of both returns),
2, Copy of your last three {3)pay stubs, letter from employer or proof of unemployment status.
4. Copy of secial security award letter (lfappllcable)
5. Copy of the determmatlon fetter from Medical Assistance or Social Secunty
6. Proof of monthly fiving -expenses as recorded on your application such. as Copies of phone bills, BG&E bills, or
rent/morigage  payments.
7. Copies of unpaid médical expenses.
8. Copy ofall medical insurance cards.
9. Proofof U.S: citizenship such as an identification ¢ard, driver's license, birth certificate of proof of lawlul

permanent residence status (green card).
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Maryland State Uniform Financial Assistance Application

Information about You

Name:
' First Midd}e Last
Sacial Security Number - - Marital Status: Single Married Separated
US Citizen YES NO ‘Permanent Resident: YES  NO
Home Address:_ Phone;
Ciy State Zip’ T ountEy
Employer Name: . Phone

Work Address:

City Ste ip-

Household Membeérs:

Nameé Ape Refationship
Namw Ane Refutionship
N Age : Refationship

Nanié ) Age Relitionship
Namw Agd Relationship
Nawme Age Relationship
. Age. . Relationship

. Nagiz .A_gc . Relationship

Have you _app_l'ied for Medical Assistance YES NO
If yes, what was the date you applied?
If yes, what was the determination?

Do you receive any type of state 6r courity assistance? YES NO



1 Family Income. _ )
Lisi the-amount of your monthly income Trom all sources. You may be required 1o supply proof of income, assets, and expenses, 1f
‘you liave no iréome, please provide o letter from thé persom providing your housing dnd meals..

Manthly Amount
Employment _
Retirement/Pension Beénefis
Social Security Beneflts:
Public Assistance Benefiis
Disability Benefits,
Unemployment Benefits
Velerans Benefits:
Alimony
Rental Property lncome
Strike Benefifs
Military Benefits
Farm or Self-Employment
-Cthei Income Source

Total

i Liguid Asseis Current Balance
Checking Aecount

Savings Account

Stoeks, Bands, CO, or'Money Market
Other Accounts

Total

Il OtherAssels

If you own any of the loljowing iiems, please list the type and approximate value.

Homie Loan Balarice Approximate Vale
Automobile Make
Year.  Approximate Value -
Additional Vehicle Make _ Year Approximate Value:
Additional Vehicle Make
Year  Approximate Value B
other property Approximate Value
Total
1V Monthly Expeénses Amount
Rent or Mortgage
Ltilities
“Car payment(s)
Credit Card(s)

Car Insurange

Health Insurance.

Other-Medical Expenses

Other Expenses

Do.you have-any ofher unpaid medical bilis? YES  NO
Forwhat service?
If youhave arranged a payment plan? What are the monthly payments?

If you request that the hospital exteid additional financial assistance, the hospital may request additional information in
Order 10 make a suppléimental determination.. By signing (his form, your cenify that the

Information provided is trae’ and agree to notify the hospital of any changes to.the information provided within ten days.
of the change.

Applicant Signature ’ Date

Relationshipy o Patiant
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'PATIENT PROFILE QUESTIONAIRE

HOSPITAL NAME:

PATIENT NAME: PATIENTADDRESS:
MEDICAL RECORD NO: ACCOUNT NO
What is the patient's age?

2. is the -_pa_liem a LS. citizen or permabent resident?

3, Is patient pregnant?

4, Does patieént have childreit under 21 years of age ii_vi'ng'at home?

5. Is patienl blind or is patient potentially disabled for 12'months or
ore ‘from gainful employment?

6. Is patient currently receiving SS! or SSDI benefits?

7. Does patient {and, if married, spouse) have total bank accounts

Alternatively, assets convertible to cash that do ot exceed the.
follow amounts,

Family Size:

Individual: $2,500.00

Twa people: $3,000.00

For each additional family member, add $100.00

(Exanmiple:- For a family of four, ifyou have total liquid assets of less than.$3,200.00, you

would answer, YES.)

8. Is patient a resident of the State of Maryland? _
Hnot a Maryland resident, in what state does patient reside?

9. 1s patient homeless?

10..Does patient participale in WIC? Yes.or No

[ 1. Dogs household have children in the free or reduiced lunch program?
12, Does household participate in low-income energy assistance-program?
13, Doey patiént véceive SNAP/Food Stamps?

14, Is the patient enrolied in Healthy Howard and reférred to JHH?
15.Does patient currently have?

Medical: Assistance Pharmacy Only
PAC coverage

16. 15 patient employed?
i'no, date became uiemptoyed.
Eligible for COBRA health fnsurance coverage?

¥es or No
Yes or No

Yes orNo

Yes or N

Yes or No

Yes or No

Yes or No

Yes or Na

Yes or No
Yes-or No
Yes.or No
Yes or ?\Jo
Yes orNo
Yes.or No
Yeg orNo

Yes or No



Servicios Financieros al Paciente @ _
Hospital de Johns Hopkins _ JO .n D'HQI: = 5
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Hospital General _de:Howa_rd County ) . CHEALTH BYSTER
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Battimore, MD 212242780

Sistema de Salud de Johns Hopkins
Solicitud de Asistencia Financiera

‘Nombre: Fecha:
N°de Registro Médico:
Cuenta(s) de Referencia:

Estimado(a)

Usted o un familiar ha solicitado: upa deduccién en sus cueritas relacionadas con la atencion recibida por
el Instituto Médico de Johus Hopkins y sus afiliados. Nos gustaria asistirlo(a) con su solicitud mediante
la realizacién de yna evaluacién razonable basado en su estado financiero actual. Por favor tenga en
cuenta que la asistencia financiera no es aplicable a los servicios no esenciales, tales como.cirugia
estétice, articulos de conveniencia Y alojamiénto de cuartos privados que no son medicameénte
necesarlos. Las personas que no son residentes del Estado de Maryland, seréan considerados.solamente
por circunstancias especiales. No-podemos garantizarie que.su sitnacion financiera Justificara Ja
deduccion sobre los saldos debidos, pero atentaremos todo esfuerzo para ayudarle a solucionar su/s
cuenta(s):

‘Para p'oder.expeii_'ir‘:sui-solicitud, necesitaremos gue usted proporcione toda )a informacién
requerida en no mas que veinte (20) dias del dia que recibié esta carta.

Si por cualquier razén no puede completar esta solicitud €n el tiempo asignado-o tiene alguna
pregunta, por favor comuniquese con D.BROGDEN-LEON al (443) 997-3626.

Por faver complete la solicitud adjunta y devuélvala con Ia documentacién proporcionada abajo:

Formularies que incluir:
1. Solicitud completada (original)
2. Cuestionario de Perfil del Paciente (adjunto)
Documentacion que incluir:
1 Copia de las declaraciones-de impuestos del afio pasado. (Sies casado y presentaron por
separado, por favor enviar copias de las dos declaraciones) '
2 Copia de los filtimos tres (3) recibos de pago, carta de'su empleador o pruebade Ia condicién
de désempleo. _
Carta de determinacién de Asistencia Médica o Seguro Social. (copia)
Comprobante de identidad: Ej. certificado de nacimmiento; tarjeta verde (residente permanente);
permiso de trabajo; pasaporte; licencia de conducir del estado o su pais, matricula (copia)
5. Prueba de gastos de manutencién mensual segiin consta en su solicitud, tales como las copias
de las facturas de teléfond, cuentas de BG&E o de alquiler/pagos de hipoteca. '
- Oftros gastos médicos (copias) _
Carta de Premio de Seguro Social si califica potencialmente (copia)
Comprobante de Ciudadania o Residencia Permanente.

Ju

o5~ o
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Hospital de Johns Hopkins.

Centro Médico de Johns Hopkins Bayview e
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3910 Keswick Road

Raltimore, MD 212242780

Aplicacién de Asistencia Financiera del Estado de Maryland

Infbﬁnacicin Sobre Usted

Nombre:
Primer Segundo Apetiido
N°de Seguro Social: -~ - Estado Civil: Soltero/a Casado/a  Separado/a.
Cindadanfa:  Si No Residente Permanente:  Si No
Domicilio: # TEL:
Ciudad Estado Cédigo Postal ‘Pals
Empleador: # TEL:
Direccion:
Ciudad Estado Cédizo Postal

Miembros de Casa

Nombre Edad Relacion
"Nombre Edad ‘Relacién
Nombre " Edad Relacion
Nombre - Edad Relacitn
Nombre Edad ‘Relacién
Nombre Edad Relacitri
Nombre ' Edad Retacion
Nombre Edad’ Relacion

¢Haaplicado para Asistencia Médica? Si No
¢Si ha aplicado, qué fecha aplic6?
¢Fue aprobado/a o negado/a?

¢Ha recibido cualquier tipo de Asistencia por parte del Estado o del Condado? 8i No




I Ingresos Familiar
Anote la cantidad de su sueldo mensual de todas las fuentes de trabajo. Es posiblé que tenga que comprobar
Ingresos, bienes y gastos. Si no tiene ingresos, por favor sumita una carta-deé la persona que lo/a estd manteniendo,
_ . - Cantidad Mensual

Empleo .
Jubilacion/Beneficios de Pensién
Beneficio de Seguro Social
Beneficios de Asistencia Piiblica
Beneficios de Discapacidad
Beneficios de Desempleo

Beneficios de Veterano

Pensidn de Manteriimiento

Rentas de la Propiedad de Alquiler
Beneficios de Huelga

Beneficios Militares.

Empleo de granja o por cuenta propia
Otros Ingreso Adicionales:

Total §

II. Bienes Liquidos. ‘Saldo Actual
‘Cuenta de Cheques

Cuenta de shorros

Acciones, Bonos, Cuénta Monetaria de Mercado, 0
Certificado de Depésito (CD)

Otras cuentis

Total §

ITI. Otros Bienes _ _ _
S usted es duefio de cualgniera de los siguientes articilos, por favor escriba el tipo’y valor aproximado.

Casa Saldo del Préstamo Valor Aprox,
Auto ‘Marca -Afio. "Valor Aprox.
Auto Marca . Afio _ Valor Aprox.
Auto Marca. Afio ' Valor Aprox.
Otra Propiedad Valor Aprox,

B “Total §
IV. Gastos Mensuales Cantidad
-Alquiler oHipoteca
Utilidades
Pago(s) de Aato
Tarjeta (s) de Crédito
Seguro de Auto
Seguro de Salud
Otros gastos médicos
Otros gastos _

_ Total §

¢Tiene otras cuentas médicas sixi pagar? Si No

¢Para cudl servicio? _ _
¢S1 usted tiene un contrato de pago, cudnto es €l pago mensual?

Siusted ha solicitado que el hospital extienda as

istencia financiera adicional, el hospital podra pedir informacion
adicional para hacer una determinacion siplemental. Mediante la-firma de este formularia, usted certifica que Ia
informacién proporcionada és verdadera y se compromete a notificar al hospital sobre cualquier cambio.de
informacién dentro de los diéz (10) dias de 1a ocirrencia del cambio.

Firma del Solicitante Fecha

Relacién al Paciente:
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Servicios Financieros al Paciente

Hospital de Johns Hopkins:

Centio Médico de Johns Hopkins Bayview

Hospital General de Howarg County

3919 Keswick Road

Baitimore, MD 21224-2780

Servicios Financieros al Paciente

Cuestionario de Perfil del Paciente
==SUmario de fernl del Paciente

Nombre del Paciente:

N° de Registro Médico:

1) ¢Cudl eslaedad del pacierite?
2)  ¢Es el paciente un ciudadano o residente permaneénte?
3)  ¢Estdla paciente embarazada?

4)  ¢Tiene el pacierite nifios menores de la edad de.
21 afios viviendo en casa?

3)  zEsel paciente.cicgo o potencialmente discapacitado por lo
menos 12 meses o mas afectando sn empleo?

6)  ;Estd el paciente recibiendo beneficios de SSI 0 8SDI?

7} iTiene el paciente (y si casado, esposo/a) cuentas de banco o
bienes convertiblesd efectivo. gue 16 exceden las siguientes
cantidades? '

Tamaiio de Familia

Individual: $2500.00
Dos Individuales:  $3000.00

Agregue $100 por cada familiar adicional

&
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81 o' No
Si o No

Si o Ne

Si o No

Si o No

Si o No

(Ejemplo: Para una familia de cuatro, si ¢l total de sus bienes liquidas es menos que $3,200.00 usted corntestara ST)

8) ¢Esel paciemc'rc_sid_e_ntc del Estado de Maxyland? _
Sino es Residente de Maryiand, en qué estado vive?

9) ¢Es el paciente un indigente (sin-tectio)?
10). ;Participa el paciente.en WIC?
1) gParticipan.sus nifios en el programa de almuerzo gratis o reducido?

12) ;Participa su hogar en el programa de asistencia de energia para famifia
' de bajo ingreso?

13} ;Recibe el paciente SNAP/cupones de alimentos?
14) ;Estéel paciente inscrito en Healthy Howard y fue referidoa JHH?

A3} ;Tiené el paciente:
Asistencia médica s6lo para farmacia?
Covettura de QMB / Covertura SLMB?
Covertura de PAC?

16) ;Estdel paciente empleado?
8ine, fecha en que se desemples N
4Eselegible para cobeértura del segurd desalud de CORRA?

Si o No.

Si 0 No
Si o No
Si o No

Si o No

Si o No
$i o No
Si o No
Si o No
Si- o No
Si o No

Si o No




